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L'Endometriosi è unapatologiabenignaestrogeno-dipendentechepuò essereassociataad algie pelvicheed
infertilità. E' caratterizzatadalla presenza di tessuto endometrialeal di fuori della cavità. uterina,
principalmentea livello dell'ovaio, ma anchedel peritoneopelvico, il settoretto-vaginalee, più raramente,
dellesediextrapelviche(figura I). Il managementdell'endometriosisevera/infiltranteècomplesso.Pertanto,
se si sospettao si fa diagnosi di endometriosisevera,è consigliabile riferirsi a centri con la necessaria





1921.Jansen3descrissele lesioniendometriosichenonpigmentatee la storiadell'endometriosiprofonda
cominciaconil lavorodi ComillieeKoninckx4.
Sindalleprimedescrizioniè emersala complessaeterogeneitàdellemanifestazionidellamalattia
endometriosicae di conseguenzal necessitàdi inquadrarlein un sistemaclassificativo.Diverse
classificazionisonostatepropostenegliannie tutte,più o menocomplesse,halll)omostratolimiti ed
incompletezza.
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Il sistemaclassificativopiùutilizzatoe convalidato,si basasullastadiazionerivistadellar-ASRM (Revised
AmericanSocietyfor ReproductiveMedicine)s.Si trattadi uno schemadi staginglaparoscopicoe
laparotomicobasatosull'attribuzionedi punteggivariabili in relazionealla sededella lesioneed
all'estensionedellamalattia.In baseallasommadeipuntiassegnatis possonoriconoscere4 stadidella
malattia(StadioI, endometriosiminima;StadioII, endometriosilieve;StadioIII, endometriosimoderata;
StadioIV, endometriosisevera).Probabilmenteci sarebbeanchelanecessitàdi includereunV stadiovista
l'ampiezzadel rangedi punteggioall'internodellostadioIV. Inoltreè statovistochela pregnancyrate
correlaconlo stadioedinfattinelIV stadioè moltodiversatrapazienticonscore<70e donneconscore
>706.
Fig. 2: Endometriosisevera
L'endometriosi severa(stadio IV) si presentaspessocon endometriomiovarici, aderenzeestesee tenaci,
multiplelesioni superficialieprofondeinfiltranti (figura2).
L'endometriosi profondainfiltranteè caratterizzatada lesioni che penetranonello spazio retro-peritoneaJe
elo nella paretedegli organipelvici fino ad oltre una profonditàdi 5 mm.Questelesioni sonotipicamente
associatead unasindromedolorosa severache influisceseveramentesullo statopsicofisico delladonnee ~
cui intensitàècorrelataallaprofonditàdelle stesse7.
Per la complessitàe la comorbiditàche spessola caratterizzano,l'endometriosiseverarichiedeunadiagnosi
e un approccio multidisciplinare,da parte di un team di specialisti come il ginecologo, il chirurgo
gastroenterologo,l'urologo ed il radiologo che in concertopossanogiungeread un correttomanagemem
della pazienteendometriosica.Le donne,a secondadella storiaclinica,della sintomatologiae dei progettidi
vita riproduttiva,verrannocosi orientateversoprogrammiterapeuticindividualizzati.




, L'endometriosiseveraè spessoassociataad una sintomatologiadolorosa graveed il trattamentoconsiste
essenzialmentenell'escissionechirurgica delle lesioni che non è scevrada rischi e complicanze.Risulta
essere di essenziale importanza valutare l'esatta localizzazione della malattia, spesso a carattere
multifocale8,dal momentoche l'esito dell'interventochirurgicoè legatoalla radicalitàdell'exeresi.
Da ciò si evince l'assolutanecessitàdi una precisa valutazionepreoperatoria(anamnesi,esameclinico,




Nessunacostellazionedi sintomie repertiobiettiviè patognomonicaperendometriosi.Infatti la patologiasi
manifestacon un corredo sintomatologicoe semeiologicovariabile e sovrapponibilea quello di altre
patologie(come la sindromedel colon irritabile, la malattiainfiammatoriapelvica). Il risultatoè spessoun
considerevoleritardotra lapresentazioneclinica dellamalattiae la diagnosidefinitiva9,10.
Nei casi di endometriosisevera/infiltranteil sintomoprincipaleè il dolore,spessoassociatoad infertilità.Le
manifestazionicliniche(dismenorrea,dispareuniaprofonda,dolorepelvico cronico, sindromedisfunzionale
dell'intestinoo dell'apparatourinario)sonoassociatesignificativamenteallesedidelle lesioni.
Nel corso dell'esamepelvico, reperti come l'ipersensibilitàfocale pelvica, l'utero retroversofisso, ovaie
aumentatedi dimensioni,sono fortementesuggestividi endometriosisevera.L'esame clinico risultaessere
più specificonel casodi noduliprofondiinfiltrantia livellodei legamentiuterosacralie del cavo del
Douglas, e/o di lesioni visibili a livello della vaginao della cervice9.Koninckx et al. osservaronocome le
nodularitàdolorose evidenziatedurantel'esame pelvico nel corso della mestruazione.fosseroaltamente
predittivedi endometriosiprofonda,endometriosiovaricao endometriosiseveradel cavo del Douglascon
unasensibilitàdel79%edunaspecificitàdel92%11. .
LAPAROSCOPIA
La laparoscopiarappresentad oggi il gold-standardper la diagnosie la stadiazionedell'endometriosi9,lo.
La diffusionedella laparoscopia,infatti,ha consentitola visualizzazionedirettadelle lesioni endometriosiche
tipicheed atipichecomportandoun incrementodellafrequenzadi diagnosidi endometriosi12.
La laparoscopiaè una metodicainvasiva e presentadelle limitazioninella diagnosi dell'endometriosidella
pelvi posteriore,dell'intestinoe della vescical3.Inoltre le lesioni non pigmentate3e sottoperitonealinon
sono visibili con tale metodical4.E' evidentecome all'ispezione laparoscopical'endometriosiprofonda
infiltrantepossaaverel'aspettodellamalattiaminima,sottostimandonelaseveritàIS.
DIAGNOSI PER IMMAGINI
La diagnosticaper immaginiha recentementeassuntoun ruolodi rilievo nell'iter diagnosticodella malattia
endometriosica. L'uLtrasonografia, la risonanza magnetica,la tomografia computerizzata,sono utili
principalmentein presenzadi massepelviche,annessialie intestinali.
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Ultrasonografiatransvaginale.
Dalla fine degli anni '80, abbiamoassistitoallaprogressivadiffusionedell'ultrasonografiatransvaginaleche
si è dimostrataparticolarmentesensibile nella valutazionedelle massepelviche e dell'endometriosiin
particolare.In una review sistematica,gli autorisostengonoche l'ecografia transvaginalesia un esamedi
validoausilionell'escludereo farediagnosidi endometriosi16.
La bassainvasività, il ridotto costo e l'alta specificitàe sensibilità rendono l'ecografiatransvaginaleun
esamedi primo livello nello studio degli endometriomi.Inoltre essa svolge un ruolo importantenella
diagnosidell'endometriosiintestinalee vescicale9.Tale metodicarichiede però un'elevataaccuratezzadi
esecuzioneepersonalealtamentequalificato.
RisonanzaMagnetica (RM)
Il vantaggio della RM rispetto ad altre metodiche, principalmente l'ecografia transvaginale e
l'ultrasonografiaendoscopicarettaleè la possibilitàdi esaminareallo stessotempoil distrettoanterioree
posterioredellapelvil7.
Nel casodi endometriomi.la tecnicapermetteunadescrizionedelle cisti precisacondellemisurazioniesatte,
grazieai tagli multidirezianali,fornendoun repertoaltamentespecifico.Nonostantela suavalidità, la RM è
comunqueraramentepraticataper la diagnosidi endometriomidal momentoche l'ecografiaendovaginale,
oggi,nepermettedi apprezzaretutti i dettagli,compresala vascolarizzazione.
Gli impianti endometriali profondi infiltranti del cul-de-sac posteriore e dei legamenti utero-sacrali
costituisconoinveceil grandeinteressedella RM, poiché capacedi individuarequelli sottoperitonealinon
identificabilicon la laparoscopial8.
Un altro potenzialecampoapplicativodella RM è rappresentatodall'endometriosidel trattodigestivoche
rappresentala sedepiù comunedi endometriosiextrapelvica,coinvolgendocirca il 37% delle donne con
endometriosi19.20.
Gli esamiradiograficidell' intestino(clismaopacoa doppiocontrasto),in associazionealla rettocolonscopia,
permettonodi apprezzaredeformazionidel lume,quasisemprecon profilo della mucosaintatto,al contrario
di quantosi vede nei carcinomi. Compressioniestrinseche,masseextramucose,fissazioni,distorsioni ed
occasionali nodosità sottomucosepossono agevolmenteessere indirettamentevalutataper mezzo delle
suddetteindaginiche,tuttavia,spessosi dimostranotroppopocospecificheedattendibili21.
L'ultrasonografiaendoscopica,ad oggi non particolarmentediffusa, si presentacomeun esameaccuratoe
minimamenteinvasivoper identificareil coinvolgimentodel retto-sigmaprimadi un interventochirurgico22.
Dinanzi ad una cliniCa evocatricedi endometriosiprofonda infiltrante, ureterale,vescicaleed intestinale
l'estensione della patologia deve essere attentamentevalutata. Si può ricorrere ad indagini come
l'ultrasonografia(transrettaleelo trans-vaginaleelo renale) ed eventualmente,in casi selezionati,alla RM.
La RM in particolaretrovala suaindicazionenellostudiodellesediextrapelvichedell'endometriosi9.
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ESAMI DI LABORATORIO
Nessunesamedi laboratorioè particolarmenteutile nel fare, o confermare,la diagnosidi endometriosi.E'
statariportataun'associazionetra livelli serici elevatidi Ca-12S (maggioridi 35.0IUlmL) ed endometriosi.
Tale markerpuò essereutilenella valutazionedelle donneconendometriosisevera,mentrerisulta limitatoil
suoutilizzo nell'endometriosilieve22.Tra le donnecon endometriosiun livello di Ca-12S minoredel cut-off
stabilitononne può confermarela diagnosinéesserepredittivoriguardoalle recidive2J.
APPROCCIO TERAPEUTICO
Il managementerapeuticodell'endometriosisevera è complesso,coinvolgendospesso professionalittà
specialistichediverse che dovrebberoavere al centro del loro approccionon solo l'eradicazione della
malattiamaanchee soprattuttola donna,i suoi sintomi. i suoibisognieprogetti.
Sintomatologiaalgica
L'approccio chirurgico viene consideratoil trattamentodi prima linea per le pazienti con endometriosi
severaassociataad algiepelviche,in particolarese desideranoavereunagravidanzasubito9.
Quandosianopresentilesioni multifocaliè necessarioricorrerea differentiprocedurechirurgichein basealle
sedicoinvolte.
Per l'endometriosivescicale il trattamentodi riferimentoconsistenella cistectomiaparzialeche può essere
eseguitalaparoscopicamente.Talorapuòesserenecessarioreimpiantaregli ureteri8.
Nei casi di endometriosiposterioreprofondainfiltrante,sonostatepropostediversetecniche.Per le lesioni
riguardantii legamenti uterosacrali,si consiglia l'exeresi delle lesioni anche per via laparoscopica3.A
secondadell'estensionedelle lesionipuò esserenecessarial'isolamentodell'uretereliberandolodalla fibrosi
circostante la dissezionedellafossalateralerettale.
Nei casi di infiltrazione della paretevaginaleposteriore,un grannumerodi autoriha dimostratol'efficacia
della via laparoscopica.Attraversodiversetecniche(elettrochirurgia;dissezionecon escissoreo laserC02:
esclusivoapprocciochirurgicoo approcciocon unafasevaginaleeduna laparoscopicat.Nel casoin cui sia
interessata la vagina, si ricorre all'approccio combinato laparoscopico-vaginale.Durante la fase
laparoscopicail retto viene liberato dai noduli, dopo la dissezione della fossa rettale laterale. Dopo
colpotomia laparoscopica,la xeresi viene completataper via vaginale.La paretevaginale viene quindi
suturatapervia vaginaleanchese,da alcunesegnalazioni,sarebbepreferibileevitarel'aperturadella vagina
perridurreil rischio di fistole.
Quandoè infiltrato l'intestino,sebbenein casiselezionatisi possaeseguirel'interventoper via laparoscopica
24-27la via d'accesso privilegiatarimanequella mini-Iaparotomica28-30.Questavia è particolarmenteutile
quandosia necessarioeseguireresezionee rianastomosidelleanse e/o trattarelesioni multifocali.
Negli ultimi anni abbiamo assistito ad una sempre maggiore aggressivitàchirurgica anche per via
endoscopicachedà ottimi risultatinellarisoluzionedel dolorein maniespertemache,allo stessotempo,non
è scevradacomplicanzequali fistole,peritoniti,occlusioni intestinali(tabellaI). Pertanto,a nostroparere,è
consigliabile un intervento radicale (sec. Redwine31)dell'endometriosisolo in casi selezionati ed in
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In un contestoin cui la chirurgiarappresentail trattamentodi primalinea,anchela terapiamedicarivesteun
ruolo importante.Le principaliindicazioneal trattamentomedicosono:
L'esistenzadi dubbisulladiagnosi
Rifiuto dellapazienteasottoporsiad un complessointerventochirurgico
Recidivadi doloredopo l'interventoeseguitocorrettamente
Contro-indicazionio importantifattoridi rischioper l'interventochirurgico
Per quanto riguarda il trattamentopost-operatoriodei casi severi, alcune segnalazionisostengonoche
l'assunzionedi unaterapiamedicadopo l'interventopossaesserevantaggiosa32.Tutti i farmaciper
l'endometriosiattualmentein commerciosono ugualmenteefficaci per il dolore. La sceltadipendedalle
controindicazioni,effettisecondariecosti 9.
ENDOMETRIOSI SEVERA ED lNFERTILITA' ..,
Mancanostudi randomizzatie controllatio metanalisiche consentanodi chiarire se J'escissionechirurgica
dell'endometriosi moderato-severaincrementi la pregnancy-rate6.Tuttavia tre studi33-3sedenziano una
correlazione negativa tra lo stadio dell'endometriosi e la pregnancy-ratecumulativa dopo rimozione
chirurgicadelle lesioniendometriosiche.Solo unodi questistudiraggiungela significativitàstatistica3s.
Secondo Adamson, l'approccio chirurgico, attraversola correzione delle distorsioni anatomichee la
rimozionedelle aderenze,migliorala pregnancyratenelledonneinfertili36.
..,
TECNICHE DI RIPRODUZIONE ASSISTITA
Non sonoancorastaticondottistudi randomizzatisugli eventualibeneficidel trattamentochirurgicoverso
altreprocedure,comeletecnichedi riproduzioneassistita,nellepazientiinfertili conendometriosisevera.
Aboulghar addiritturasuggeriscenei casi in cui l'obiettivo primario sia il trattamentodell'infertilità, di
ricorrere alla FIVET prima di ogni trattamentochirurgic03'.Le pazienti con diagnosi di endometriosi








L'endometriosiseveraè spessocausadi unasintomatologiaalgica importantecon dolorepelvicocronico e
debilitanteper la paziente,talvoltaassociataadinfertilità.Il tipo di sintomidipendedallasededelle lesionie
l'intensitàdeldoloreècorrelataalla profonditàdellestesse.
Una precocee correttadiagnosidell'endometriosiseveraè alla basedi un trattamentoefficacee radicale.La
situazioneauspicabileè quella di intervenirechirurgicamentelimitandosi ad .unsolo intervento.Spesso,
invece, la stessa paziente si ritrova più volte sul tavolo operatorio. Dal momentoche .l'efficacia
dell'interventodipendedallaradicalitàdell'exeresi,le sedidelle lesioniorienterannoperla tecnicachirurgica
daadottare.
Sebbenei trattamentimedici siano efficaci, presentanoeffetticollateraliche talvoltapossonorappresentare
un vero handicapper le pazienti, impedisconola gravidanzae comportanoun alto rischio di recidiva una
voltainterrotti.Per questeragioni la chirurgiarimaneadoggi il trattamentodi riferimentoper l'endometriosi
severa. Frequentementel'escissione radicale dell'endometriosi superficiale e profonda è efficace
nell'alleviare la sintomatologia algica senza ricorrere all'isterectomia e all'ovariectomia. L'escissione
chirurgicadell'endometriosisevera/profondainfiltranteè unaproceduracomplessacherichiedeun teamdi
espertiche include, oltre al ginecologo, l'urologo, il chirurgogenerale,ecc. Solo il ginecologo-chirurgo
espertodi endometriosiche sappiaben approcciarela chirurgiapelvica, è in gradodi eseguirel'escissione
radicaledell'endometriosiprofonda.Il chirurgogeneraleintervieneperassistereo pereseguirela resezionee
anastomosintestinale.L'urologo è chiamatoin casosia necessarial'escissionee riparazionedella vescicao
degli ureteri.
Nonostante le tecniche chirurgiche più radicali effettuatedai chirurghi più esperti permane un'alta
percentualedi recidive.La sfida del futurosaràla prevenzionedellamalattiae dellesuerecidive.
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